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Наведено  результати  л i кування у 2013–2014  рр . у  в iддiленн i анестез iолог i ї  та
iнтенсивно ї терап i ї  Терноп iльської  ун iверситетської  л iк арнi  72  хворих з тяжкою
черепно-мозковою травмою (ЧМТ) ,  ускладненою сепсисом.  Смертн iсть  в iд  ц iє ї
патолог i ї  в  кл iн iц i  у  цей  пер iод  становила  29 ,7%. Серед  пацiєнт iв ,  як i  були
прооперован i  з  приводу тяжко ї  ЧМТ,  сепсис виник  у  23 ,9%.  Л iкування пацiєнт iв
проводили  з г iдно з Протоколом з лi кування тяжкої  ЧМТ Американсько ї асоцiацi ї
нейрох iрург iв  (2007) ,  модифiкованим в iдпов iдно  до  умов  в iдд iлення.  Гострий
респiраторний  дистрес-синдром,  який  ускладнив перебiг  сепсису,  успiшно
пролiковано в 73,3% випадкiв. Додатково до традицiйної штучної вентиляцiї легень,
оксигено-  та  к iнезотерап i ї застосовували пульс-терап iю глюкокортико їдами.
Тривал iсть  вентиляцi ї  ле гень у 18% пацiєнт iв  становила  б iльше н iж 30 дн iв.  За
останн i  3  роки  у  в iдд iленн i  виявлено  п iдвищення чутливост i  м iкрофлори  до
левомiцетину,  стрептомiцину,  гентамiцину.
Ключовi слова:  черепно-мозкова травма, сепсис, оксигенотерапiя, кiнезотерапiя

Черепно-мозкова травма (ЧМТ) – одна з
провiдних причин смертностi та iнвалi-
дизацiї в свiтi, а також одна з провiдних
причин смертностi в першi чотири деся-
тилiття життя [1]. У Великiй Британiї ЧМТ
трапляється у 1500 осiб на 100 тис. насе-
лення. У 9 випадках на 100 тис. населення
ЧМТ призводить до летального наслiдка [2–
4].

 Тяжким ускладненням ЧМТ є сепсис [5].
У Нiмеччинi щорiчна смертнiсть вiд сепсису
становить понад 75 тис. випадкiв (дорiвнює
такiй вiд iнфаркту мiокарда) [6]. У Європi
щорiчно реєструють до 500 тис. випадкiв
сепсису. Один пацiєнт на тисячу госпiта-
лiзованих має сепсис [7]. У США щорiчно
сепсис виникає бiльш нiж у 750 тис. осiб,
тобто у 3 випадках на 1 тис. населення.
Сепсис є причиною 20% випадкiв внутрiш-

ньолiкарняної смертностi. У США щорiч-но
вiд сепсису помирають 210 тис. осiб [7] .

Летальнiсть при тяжкому сепсисi зали-
шається дуже високою – 50–60% [5].
Найвища летальнiсть (80–90%) спосте-
рiгається у групах пацiєнтiв iз септичним
шоком. Кожної хвилини у свiтi вiд сепсису
гинуть 14 осiб.  Щорiчна летальнiсть
унаслiдок сепсису перевищує таку вiд раку
простати, молочної залози та ВIЛ-iнфекцiї
разом узятих [6].

МАТЕРIАЛ ТА МЕТОДИ
Проаналiзовано результати у 2013–2014 рр.

у вiддiленнi анестезiологiї та iнтенсивної
терапiї Тернопiльської унiверситетської лiкарнi
72 хворих з тяжкою ЧМТ, ускладненою
сепсисом (23,9% вiд загальної кiлькостi
пацiєнтiв з тяжкою ЧМТ). Смертнiсть вiд цiєї
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патологiї в клiнiцi у цей перiод становила
29,7%.  Дiагноз  сепсису обов’язково
пiдтверджували за результатами дослiд-
ження р iвня  про кальцито нiну та С-
реактивного протеїну. Характеристику
хворих наведено в табл. 1.

 Пiд час проведення мiкробiологiчного
дослiдження експертизу бiолог iчного
матерiалу та iнтерпретацiю результатiв
про водили в iдпо вiдно  до  заг ально-
прийнятих принципiв  [8,  9] .  Вико-
ристовували класифiкацiю Berey. Дослiд-

Показник Абсолютні 
значення

Відносні значення (%) щодо 
відповідного показника  

хворих       
з тяжкою ЧМТ       

та тяжким сепсисом

Загальна кількість хворих з ЧМТ, які були прооперовані 301

Кількість хворих з тяжкою ЧМТ 154

Кількість хворих з тяжкою ЧМТ, ускладненою тяжким 
сепсисом 72 100

Померло хворих з тяжкою ЧМТ і тяжким сепсисом 21 29,17

Виписано з тяжкими когнітивними порушеннями 22 30,56

Виписано з помірними когнітивними порушеннями 29 40,28

Супутня політравма 19 26,3

Гостра ниркова недостатність 16 22,2

Діалізна терапія 7 9,72

Гострий респіраторний дистрес-синдром 15 20,83

Вентилятор-асоційована пневмонія 18 25

Кількість хворих, яким проводили штучну вентиляцію легень 72 100

Кількість хворих з тривалістю штучної вентиляції легень 
понад 30 діб 13 18,05

Кількість хворих з тривалістю вентиляції 20–30 діб 35 48,68

Кількість хворих з тривалістю вентиляції менше ніж 20 днів 24 33,3

Кількість хворих, яким проводили гемосорбцію або 
плазмосорбцію 36 50

Загальна кількість сеансів гемосорбції та плазмосорбції 126

Кількість хворих з грамнегативною флорою 68 94,4

Кількість хворих з пролежнями 4 5,55

Таблиця 1.   Характеристика хворих на тяжку черепно-мозкову травму, ускладнену тяжким 
сепсисом, які перебували на лікуванні у відділенні анестезіології та інтенсивної терапії 
Тернопільської університетської лікарні у 2013–2014 рр.
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ження проводили на напiвавтоматичному
аналiзаторi «Vitek – 2». Пiсля первинного
видiлення збудника для iдентифiкацiї його
чутливостi до антибiотикiв використовували
методику Kdisc-дифузiї (Kirby-Bauer).

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ
У свiтi смертнiсть серед хворих на тяжку

ЧМТ сягає 80% [10], у нашiй клiнiцi – 29,7%,
що ми вважаємо певним досягненням.
Серед пацiєнтiв у вiддiленнях анестезiологiї
та iнтенсивної терапiї в Європi та США
сепсис виникає у 20–40% випадкiв, у нашiй
клiнiцi – у 23,9%. Дослiджений контингент
пацiєнтiв (72 особи) був одним з найтяжчих
i найскладнiших серед тих, хто лiкувався у
вiддiленнi. Отриманi нами результати є
певним досягненням, оскiльки у 94,4%
випадкiв сепсис у хворих спричинявся
грамнегативними мiкроорганiзмами, смерт-
нiсть при цьому є вдвiчi вищою, нiж при
сепсисi, спричиненому грампозитивними
мiкроорганiзмами [6] .

 При л iкуванн i ми  з асто со вували
Протокол з лiкування тяжкої ЧМТ Аме-
риканської асоцiацiї нейрохiрургiв (2007),
дещо модифiкований вiдповiдно до умов
вiддiлення [4]:

1. Забезпеченню адекватної перфузiї
мозку сприяє пiдвищення головного кiнця
лiжка на 300. Середнiй системний арте-
рiальний тиск має бути стабiлiзований на
рiвнi не менше нiж 90–95 мм рт. ст. (систо-
лiчний – не менше нiж 130 мм рт. ст.).
Iнфузiю вазопресорiв обов’язково проводять
за необхiдностi пiдтримання системного АТ.

2. Дотримання принципiв адекватної
вентиляцiї пацiєнтiв. Перебування хворого
на спонтанному диханнi лише у випадках
стану свiдомостi, оцiненого за шкалою
Глазго не менше нiж 12 балами. Потер-
пiлому з порушеннями свiдомостi менше нiж
12 балiв (сопор – кома) має бути проведена
iнтубацiя трахеї.  Будь-якi сумнiви у
необхiдностi iнтубацiї трактуються як пока-
зання до цiєї манiпуляцiї. Хворим з кiлькiстю

балiв за шкалою Глазго 9 та менше проводять
штучну вентиляцiю легень у примусовому
режимi. При цьому слiд запобiгти епiзодам
десинхроннiзацiї пацiєнта з респiратором,
якi спричиняють рiзке пiдвищення внут-
рiшньочерепного тиску, шляхом пiдбору
режимiв вентиляцiї. Обов’язковим є запо-
бiгання виникненню епiзодiв гiпоксiї, якi
значно посилюють набряк мозку. Ранню
трахеостомiю, при прогнозуваннi тривалої
вентиляцiї, виконують не пiзнiше 3-ї доби
перебування хворого у вiддiленнi. Аналго-
седацiю, яка синхронiзує хворого з
вентилятором, проводять з використанням
насамперед наркотичних анальгетикiв
(добрий ефект має введення за допомогою
iнфузiйного насосу фентанiлу), а також
сибазону, пропрофолу, тiопенталу. Приму-
совий режим вентиляцiї, при оцiнцi за
шкалою Глазго бiльше нiж 9 балiв,
використовують лише за неефективностi
всiх можливих режимiв допомiжної венти-
ляцiї. Необхiдною умовою є запобiгання
гiпервентиляцiї, зокрема помiрнiй, щоб
уникнути виникнення гiпокапнiї. Остання
звужує судини i погiршує перспiрацiю мозку.
Пiд час проведення вентиляцiї слiд прагнути
до нормовентiляцiї та нормокапнiї. Перевагу
вiддають режимам вентиляцiї, якi спри-
чиняють мiнiмальне пiдвищення внут-
рiшньогрудного тиску. Оптимальний вмiст
кисню в дихальнiй сумiшi – 40%. При
погiршеннi неврологiчного статусу внаслiдок
дислокацiї мозку можливе збiльшення вмiсту
кисню у сумiшi до 100%.

3. Слiд запобiгти впливу таких
чинникiв, якi знижують перфузiю та окси-
генацiю мозку:
 рiзке пiдвищення внутрiшньогрудного

тиску;
 гiпо- i гiперосмолярнiсть;
 гiпо- та гiперкапнiя;
 гiпо- i гiперглiкемiя;
 гiпертермiя.

4. Проводять iнфузiйну терапiю,
починаючи з перших годин перебування у
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вiддiленнi в обсязi, достатньому для корекцiї
гiповолемiї та електролiтних порушень.
Перевагу вiддають iнфузiї кристалоїдiв, крiм
5% глюкози. Намагатися пiдтримувати
нормоосмоляльнiсть,  нормоглiкемiю,
нормокалiємiю i нормонатрiємiю. Зазвичай
гiповолемiю вдається лiквiдувати протягом
перших 12 год пiсля травми. Незалежно вiд
того, чи проведено оперативне втручання,
з перших дiб лiкування виникає необхiднiсть
боротьби з набряком мозку. Пiсля корекцiї
гiповолемiї не потрiбно сильно наводнювати
хворого, а потiм призначати сечогiннi для
боротьби з набряком мозку. Доцiльно бiльшу
частину рiдини (без урахування мiнiмальних
об’ємiв для внутрiшньовенного введення
антибiотикiв) вводити ентерально. Баланс
рiдини коригують, ураховуючи одночасно
центральний венозний тиск, дiурез, iншi
видiлення з органiзму.

5. З першого дня перебування хворого у
вiддiленнi намагатися медикаментозно
стимулювати шлунково-кишковий тракт,
застосовуючи ентеральне харчування для
зниження ймовiрностi розвитку гастро-
iнтестинальної недостатностi. Ентеральне
введення рiдини та харчування зазвичай

починають на 2-гу–3-тю добу. Пацiєнт
повинен отримувати збалансованi сумiшi з
розрахунку 2000-4000 ккал/добу i 1,5-2,0 г
бiлка на 1 кг маси тiла на добу.

6. Для корекцiї гiперглiкемiї вико-
ристовують постiйне введення iнсулiну за
допомогою iнфузомату. Слiд пам’ятати, що
в бiльшостi добових доз сумiшей, як для
парентерального, так i для iнтегрального
харчування, входить у середньому 200 г
цукру. На тлi ймовiрної гiперглiкемiї це
потребує значного збiльшення дози iнсулiну.
Тому для ентерального харчування ми
використовуємо сумiшi для дiабетикiв, що
дає змогу зменшити дозу iнсулiну. Вико-
ристання сучасних сумiшей для харчування
сприяло тому, що у 94,5% хворих у вiддiленнi
не було пролежнiв.

7. Важливим питанням є призначення
адекватної антибiотикотерапiї. Оскiльки
бiльшiсть мiкроорганiзмiв у вiддiленнi – це
представники грамнегативної флори,
препаратами вибору є меропенем, тiєнам,
амiкацин, коломiцин. За останнiх 3 роки
виявлено пiдвищення чутливостi мiкро-
флори до левомiцетину, стрептомiцину,
гентамiцину (5 рокiв тому – 100% рези-
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Escherichiaсoli , 6,5 100 100 80 50,7 37,5 100 25 66,7 66,7 33,3 33,3 33,3 25 25

Enterobacter cloacae , 3,3 100 100 100 100 100 100 100 40 33,3 40 100 60 66,7 100

Enterobacter aerogenes, 11,1 100 100 100 87,5 100 100 100 40 62,5 76,9 71,4 84,6 100 66,7

Acinetobacter baumanii , 14,3 100 100 71,4 100 100 91,4 91,4 71,4 84,6 83,3 91,7 94,1 87,5 77,8

Pseudomonas aeruginosa , 25,5 100 100 73,5 86,7 84,6 87,5 73,5 66,7 58,3 60 57,9 81 91,7 87,5

Klebsiella pneumonie , 31,4 100 100 97,2 100 100 100 97,1 53 54 65,7 88,9 92,9 83,3 88,9

Staphylococcus aureus , 7,8 30 30 0 0 50 66,7 0 0 50

Таблиця 2.   Резистентність до антибіотиків у відділенні анестезіології та інтенсивної терапії 
Тернопільської університетської лікарні у 2013–2014 рр. (897 ізолятів)
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стентнiсть). Результати мiкробiологiчного
дослiдження 897 iзолятiв хворих наведено
в табл. 2.

8. У 20,8% хворих як ускладнення
сепсису спостерiгали розвиток гострого
респiраторного дистрес-синдрому (ГРДС).
В протоколi його лiкування з рiвнем дока-
зовостi А згадано штучну вентиляцiю
легень, оксигенотерапiю, кiнезотерапiю.
Застосування антибiотикiв  та глюко-
кортикоiдiв має рiвень доказовостi С.
Незважаючи на це, ми проводили пульс-
терапiю глюкокортикоїдами всiм хворим, у
яких дiагностували це ускладнення, про-
тягом перших 2–3 днiв пiсля виникнення
ГРДС. Усiм хворим з ГРДС здiйснювали
тривалу вентиляцiю легень (не менше нiж 2
тижнi) з перевагою можливих режимiв
допомiжної вентиляцiї. Одинадцять хворих
(15,3% вiд загальної кiлькостi, або 73,3% вiд
кiлькостi хворих з ГРДС) вижили.

9. Для боротьби з гiпертермiєю вико-
ристовували одночасно всi можливi класи
препаратiв: нестероїднi та стероїднi проти-
запальнi, ненаркотичнi анальгетики, меха-
нiчнi методи охолодження.

10. Найкращим методом боротьби з
внутрiшньочерепною гiпертензiєю є дозо-
ване дренування спиномозкової рiдини крiзь
вентрикулярний катетер.

11. Проведення монiторингу серцевого
ритму дає змогу вчасно уникнути розвитку
тяжких аритмiй.

ВИСНОВКИ
1. Ретельне дотримання Протоколу лiку-

вання тяжкої черепно-мозкової травми

Американської асоцiацiї нейрохiрургiв
дає змогу суттєво полiпшити результати
лiкування цiєї категорiї хворих.

2. Використання в лiкуваннi гострого
респiраторного дистрес-синдрому як
ускладнення сепсису додатково до
традицiйної терапiї (респiраторна пiд-
тримка, оксигенотерапiя, кiнезотерапiя)
пульс-терапiї глюкокортикоїдами дає
змогу пiдвищити виживанiсть хворих.
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ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ТЯЖЕЛОЙ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМОЙ
В ОТДЕЛЕНИИ АНЕСТЕЗИОЛОГИИ И ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ ТЕРНОПОЛЬСКОЙ
УНИВЕРСИТЕТСКОЙ БОЛЬНИЦЫ
1Высшая государственная школа имени Папы Иоанна Павла II  в Бялий Подлясци,
Польша; 2Тернопольский государственный университет имени И.Я.Горбачевского;
3Тернопольская университетская больница
Приведены результаты лечения в  2013–2014 г г.  в  отделении  анестезиологии  и
интенсивной терапии  Тернопольской  университетской  больницы 72  больных с
тяжелой черепно-мозговой травмой (ЧМТ), осложненной сепсисом. Смертность от
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этой патологии  в  клинике  составила  в  этот  период  29 ,7%.  Среди пациентов ,
прооперированных по  поводу тяжелой  ЧМТ,  сепсис возник  у  23 ,9%.  Лечение
пациентов проводили согласно Протоколу по лечению тяжелой ЧМТ Американской
ассоциации  нейрохирургов  (2007) ,  модифицированному в  соответствии  с
условиями отделения.  Острый респираторный дистресс-синдром,  который
осложнил течение сепсиса, успешно пролечили в 73,3% случаев. Дополнительно к
традиционной  искусственной  вентиляции  легких,  оксигено-  и  кинезотерапии
проводили  пульс-терапию глюкокортикостероидами.  Продолжительность вен -
тиляции легких у 18% пациентов составляла более 30 дней. За последние 3 года в
отделении выявлено  повышение  чувствительности микрофлоры к  левомицетину,
стрептомицину,  гентамицину.
Ключевые сло ва:  черепно-мозковая  травма , сепсис,  оксигенотерапия ,
кинезотерапия .
Oliynyk O.V., Yemyashev O.V., Krasiy N.I., Szlifirczyk A.
EXPERIENCE OF TREATMENT OF SEVERE BRAIN INJURY, COMPLICATED BY SEVERE
SEPSIS IN DEPARTMENT OF ANESTHESIOLOGY AND INTENSIVE CARE OF TERNOPIL
MEDICAL UNIVERSITY HOSPITAL
The results of treatment of 72 patients with severe traumatic bra in injury, compl icated
by severe sepsis, treated at the Department of Anesthesio logy and Intensive Care of
Ternopil  Medical University Hospital  in  2013–2014. The death rate from this disease in
the  c l in ic  was in  2013–2014  –  29.7%.  Among  pa tien ts  trea ted  in  depar tmen t  wi th
diagnose of severe bra in trauma, patients with sepsis were occurred in 23.9% cases.
We used the  protocol for  the treatment  of severe traumatic bra in in jury by Amer ican
Assoc ia t ion o f  Neurosu rgeons (2007) .  Acu te  resp i ra tory  d ist ress syndrome,  as
complication of sepsis was successfu lly treated in 73.3% of cases. In addition to using
of tradi t ional venti la t ion , kinesiotherapy,  oxygenotherapy was used the pulse therapy
with g lucocor ticoids. 18% of patients carried venti la t ion longer  than 30 days. Over the
last 3  yea rs  we  obse rved  the  revea led  increased o f  sens i t i v i ty  o f  m icro f lo ra  to
chloramphenicol , streptomycin, gentamicin.




